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 واریکوسل اتساع شبکه پامپینی فرم
اطراف بیضه است که در اثر  )suxelP mrofinipmaP(
این بیماری  ).1د (جریان پس گرد خون ایجاد می شو
 ترین علل ناباروری مردان می باشد. در  یکی از شایع
تر موارد واریکوسل در بین مردان نابارور با اختلال  بیش
در آنالیز مایع منی (اسپرموگرام) همراه است، شیوع 
، %4/4-22/6یت عمومی مردان حدود واریکوسل در جمع
و در مردان با  %12-14در مردان با ناباروری اولیه حدود 
). این مسئله 3،2می باشد ( %57-18ناباروری ثانویه حدود 
بیان می کند مردانی که در ابتدا بارور بودند ممکن است 
واسطه واریکوسل دچار نقص در عملکرد بیضه و در ه ب
). مکانیسم های دقیق 4ه گردند (نتیجه ناباروری ثانوی
عملکرد غیر طبیعی بیضه در افراد مبتلا به واریکوسل 
شناخته شده نیستند، اما افزایش دمای اسکروتوم و  کاملاً
)، افزایش aixopyH( بیضه، گرفتگی وریدها و هیپوکسی
)، برگشت تولیدات ssertS evitadixO( استرس اکسیداتیو
اهش تستوسترون داخل در ورید بیضه و ک فوق کلیوی
بیضه ای، از عوامل پاتولوژی مهم برای آسیب به بیضه در 
 چکیده:
 و  شود یاطلاق م ضهيدر ب کياسپرمات یدهایور یعيطب ريغ چشيبه اتساع و پ کوسلیوار زمينه و هدف:
طور ه ب ضهيعملکرد ب کوسلیباشد. در افراد مبتلا به وار یعلت قابل درمان در مردان نابارور م نیتر عیاز جمله شا
 افراد، کاملاً نیا ضهيدر شروع و توسعه اختلال در ب ريدرگ قيدق یها سمياما مکان ند،يب یم بيآس شروندهيپ
شناخته شده در بروز  یولوژیزيپاتو ف یها سميآن است که مکان یمطالعه مرور نیالذا هدف  ،ستنديشناخته شده ن
 .رديقرار گ یمورد بررس کوسلیوار
و  deMbuP ،tceriD ecneicSمختلف مانند  یاطلاعات یها گاهیمقالات جستجو شده در پا :یبررس روش
 بررسی شد. 3891-5102 یسال ها نيدر ب ISIمرتبط با مقالات  یها گاهیو پا supocS
ارتباط  ويداتيو استرس اکس ضهيب یدما شیافزا ،یعيطب ريدر اغلب موارد با اسپرماتوژنز غ کوسلیوار ها: افتهی
 .گردد یم یو بارور یمن عیما تيفيباعث کاهش ک طیشرا نیدارد. ا
يزان عود تر و همچنين م عوارض کم جادیا ليدله ب کاليکروسرجيم یکوسلکتومیوار یعمل جراح :یريگ جهينت
 ها است. ستیاغلب ارولوژ یشنهاديپ کردیروش ها، رو ریتر نسبت به سا کم
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در دهه گذشته مطالعات متعدد  ).2( این افراد می باشد
ارتباط بین واریکوسل و پارامترهای غیرطبیعی مایع منی را 
 بررسی کردند. این مطالعات گزارش کردند در نمونه 
، تعداد و تحرک مایع منی مردان نابارور با واریکوسل
اسپرم بسیار پایین بوده و همچنین فراوانی اسپرم های 
 دارای مورفولوژی غیرطبیعی نسبت به افراد بارور بالاتر 
 بهداشت جهانی). مطالعه ای توسط سازمان 5می باشد (
بیانگر شیوع  )،OHW =noitazinagrO htlaeH dlroW(
ی واریکوسل در مردان نابارور با پارامترها %52/4
طبیعی، کاهش حجم بیضه و کاهش تعداد  اسپرمی غیر
 کل اسپرم و نقص در عملکرد سلول های لایدیگ 
تواند  علاوه، عوامل هتروژن مختلفی نیز میه می باشد. ب
که شامل  در نتیجه ی درمان وریکوسل نقش داشته باشد
ها  درجه واریکوسل، سن بیماران و سن همسران آن
مای انجمن ارولوژی و انجمن اساس راهن ). بر7،6است (
مریکا، درمان واریکوسل باید در آپزشکی تولید مثل 
مردان نابارور با واریکوسل قابل لمس، یا قابل رویت، و 
 تری پارامترهای اسپرم  حضور یک یا تعداد بیش
). مطالعات متعدد نشان 9،8غیر طبیعی صورت گیرد (
سبب بهبود  داده اند درمان واریکوسل در بیماران نابارور
در  %13-17در پارامترهای مایع منی و بهبود  %05-08
). اگر چه 11،01میزان حاملگی این بیماران می گردد (
هدف نهایی درمان ناباروری مردان، افزایش میزان 
حاملگی است، با این وجود واریکوسلکتومی به منظور 
بالا بردن پتانسیل باروری زوج ها از طریق بهبود کیفیت 
م و یا جلوگیری از کاهش در عملکرد بیضه صورت اسپر
می گیرد. هدف این مطالعه بررسی و شناخت 
 واریکوسل و مروری بر مکانیسم های احتمالی در 
آسیب زایی واریکوسل و روش های موجود برای درمان 
 این بیماری می باشد.
 
 روش بررسی:
به  که است مروری مقاله کی حاضر مطالعه
 مولفین تجربی مقالات بندی جمع نیز و متون بررسی
منابع  از متون بررسی انجام است. برای مختلف پرداخته
 deMbuP،tceriD ecneicS های پایگاه در انگلیسی اصیل
  در معادل های واژه کلید و نیز supocS و 
مورد  کلیدی واژگان استفاده شده است. ralohcS elgooG
مل جراحی )، عelecociraVاستفاده شامل واریکوسل (
، میزان )margomrepS(اسپرموگرام )، riapeR lacigruS(
)، تکنیک های کمک setaR ycnangerPحاملگی (
 می باشد. )seuqinhceT evitcudorpeR detsissAباروری (
 بود بسیار کلیدی واژگان این با شده تعداد مقالات یافت
 تا 3891مقاله در بین سال های  011 تعداد ها آن بین از که




طبیعی بیضه در  مکانیسم های دقیق عملکرد غیر
شناخته شده نیستند. با این  بیماران واریکوسل کاملاً
وجود مطالعات نشان داده اند که شیوع این بیماری در 
 %51و در سمت راست بیضه  %87-39سمت چپ بیضه 
تئوری در این باره وجود  3). به طور کلی 2( می باشد
وجود اختلاف آناتومیکی بین  -1دارد که عبارتند از 
وریدهای بیضه چپ و راست: به طور طبیعی ورید 
به داخل ورید اجوف تحتانی و  بیضه راست مستقیماً
ورید بیضه چپ به داخل ورید کلیوی چپ می ریزد. 
پ و راست این تفاوت در الگوی تخلیه وریدهای چ
منجر به افزایش فشار هیدروستاتیک در سیستم وریدی 
چپ و اتساع و پیچش وریدها می شود و این امر سبب 
طرفه بوده  واریکوسل ها یک %09می شود که حدود 
 نقص یا فقدان  -2و در سمت چپ رخ دهد. 
دریچه های وریدی: نقص در این دریچه ها یا فشرده 
ی غیر طبیعی مجاور وسیله بافت هاه شدن وریدها ب
نتیجه  ممکن است سبب برگشت خون وریدی و در
و همکاران نشان  ledearBاتساع وریدها شود. مطالعه 
بیماران واریکوسل فاقد دریچه های  %57داد که 
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آئورت و شریان مزانتریک فوقانی باعث انسداد ورید 
منجر به ایجاد وریکوسل در  بیضه ای چپ شده و
 ).31،21( سمت چپ می شود
مطالعات متعدد نشان داده اند که واریکوسل 
که در پسران  طوریه پدیده ای وابسته به سن می باشد، ب
نادر است و شیوع آن در نوجوانان  قبل از سن بلوغ تقریباً
 با  retsO). 41می باشد ( %51ساله حدود  01-91
نوجوان نشان دادند که در  881مطالعه ای بر روی 
سال، هیچ مورد واریکوسل مشاهده  6-9محدوده سنی 
ساله چندین  01-41ولی در بررسی پسران نوجوان  ،نشد
 مورد واریکوسل تشخیص داده شد. این مطالعه 
دهنده شیوع واریکوسل از سن بلوغ و بیانگر این  نشان
مطلب است که واریکوسل ممکن است سبب یک 
علاوه تأثیر ه ). ب51شرونده در باروری شود (انحطاط پی
واریکوسل بر روی پارامترهای مایع منی، اندازه بیضه و 
سال  03سایر عملکردهای بیضه با افزایش سن بیماران (
به بالاتر)، پیشرفت می کند و این افراد دارای تعداد 
اسپرم و غلظت تستوسترون پایین و اختلال در عملکرد 
 ).61( می باشندسلول های لایدیگ 
علل آسیب شناسی دقیق واریکوسل هنوز 
ناشناخته است، با این وجود در پاتولوژی پایه ای 
واریکوسل مشخص شده که اتساع رگ ها در ورید 
اسپرماتیک داخلی و شبکه پامپینی فرم می باشد. 
بیماران با واریکوسل اولیه دچار نقص در دریچه ها 
انویه از بهم حالی که واریکوسل ث در ،هستند
وسیله فاکتورهای بیرونی مانند ه فشردگی وریدها ب
) ایجاد laenotireporteR( تومورهای رتروپریتونئال
). مطالعات متعدد مکانیسم های متنوعی 71می شوند (
را برای بیان علل ناباروری در مردان با واریکوسل 
  بر طبق این گزارشاتپیشنهاد کرده اند. 
ب اختلال در جریان خون بیضه مکانیسم هایی که سب
می شوند عبارتند از: افزایش دمای بیضه، استرس 
اکسیداتیو، هیپوکسی و انسداد در مسیر خروج اسپرم 
از بیضه، تغییر هورمون جنسی، رفلاکس هورمون های 
 .)91،81آدرنال و ایمنی خودکار (
 درجه  2/2 طور طبیعی دمای بیضه تقریباًه ب
 که این امر  از دمای بدن استسانتی گراد پایین تر 
به دلیل کاهش دمای جریان خون ورید اسپرماتیک 
). در 4داخلی با ورود به شبکه پامپینی فرم می باشد (
 افزایش  IIIیا  IIبیماران نوجوان با واریکوسل درجه 
قابل توجهی در دمای بیضه در مقایسه با گروه کنترل، هم 
ایستاده وجود  در حالت دراز کشیده و هم در موقعیت
دارد. در بزرگسالان ایستادن سبب کاهش دمای بیضه در 
که در نوجوانان  در حالی ،بیماران واریکوسل می شود
طرفه (بیضه  ایستادن دمای اسکلروتال را به صورت یک
 eppuhcSو  gnuJ). 02چپ یا راست) افزایش می دهد (
طور ه ر مطالعه ای گزارش کرد که بیماران واریکوسل بد
معنی داری دارای دمای بالای اسکلروتال و کیفیت پایین 
اسپرم در مقایسه با افراد بارور می باشند، این مطالعات 
پیشنهاد کردند که درمان واریکوسل باعث کاهش دمای 
های شوک  پروتئین). 12بیضه در این بیماران می شود (
های  )، پروتئینPSH =snietorP kcohS taeH( حرارتی
بر اساس وزن و  ل در برابر استرس اندمحافظ سلو
و  06PSH، 07PSH، 09PSHگروه  4به لکولی وم
 را تری مهم نقش 07PSHمی شوند که  تقسیم 72PSH
  2APSHآن نوع غالب ایفا می کند و باروری  در
روتئین در بیضه و اسپرم انسان، به ویژه در می باشد. این پ
روتئین با سطح غشای پلاسمایی بیان شده و وجود این پ
در یک . )22( بلوغ، عملکرد و باروری اسپرم ارتباط دارد
پ فلورسنت، پروتئین ومطالعه با استفاده از میکروسک
در مناطق مختلف اسپرم افراد بارور و نابارور  2APSH
شناسائی شد، اما محل قرار گیری این پروتئین در بخش 
داری  ی سر اسپرم افرار بارور به طور معنییقدامی و استوا
بنابراین، با توجه به  ،تر از افراد نابارور می باشد بیش
ی اسپرم یاینکه، اتصال اسپرم به تخمک از ناحیه استوا
صورت گرفته و آکروزوم که به دلیل انجام واکنش 
برای فرایند لقاح ضروری است، در بخش  آکروزومی،
سر اسپرم قرار دارد، تفاوت در نحوه جایگیری  قدامی
ین، می تواند دلیل بر باروری و یا ناباروری این پروتئ
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یید می کند که درصد أ، تRCP-TRفلوسایتومتری و 
مثبت و بیان این پروتئین، افزایش  2APSHاسپرم های 
معنی داری را در افراد بارور نسبت به افراد نابارور نشان 
 رفیت یابی، درصد می دهند. به علاوه، بعد از ظ
مثبت، در افراد بارور و  2APSHی با پروتئین یاسپرم ها
 نابارور افزایش معنی داری را نسبت به قبل از 
 از عبور حین در ها ظرفیت یابی نشان می دهند. اسپرم
 فیزیولوژیکی متعدد تغییرات تحت ماده، تناسلی دستگاه
 انعنو به مجموع در که گیرند می قرار بیوشیمیایی و
انجام  به قادر را اسپرم و شود می شناخته یابی ظرفیت
نقش مهمی را  2APSHدر نتیجه پروتئین  .سازد می لقاح
نتایج ). 32در فرآیند ظرفیت یابی و لقاح بر عهده دارد(
 رنگ آمیزی ایمنوهیستوشیمیایی یک مطالعه اخیر 
بافت بیضه رت هایی که واریکوسل در آن ها  بر روی
در  2APSH، نشان می دهد که پروتئین القا شده است
ها و اسپرماتیدهای مجاور  سیتوپلاسم اسپرماتوسیت
 تر دیده  بیش های منی ساز بخش لومینال اپیتلیوم لوله
بلات، نشان  وسترن تکنیک شود. به علاوه، استفاده از می
 چپ بیضه بافت در 2APSH پروتئین می دهد که درصد
 نسبت القا شده است، ها هایی که واریکوسل در آن رت
، می یابد افزایش کنترل و گروه ها راست آن بیضه به
 ، در اسپرم های 2APSHهمچنین درصد پروتئین 
  نسبت به تنه و دم، جدا شده از قسمت دم اپیدیدیم،
واریکوسل  بنابراین، به طور معنی داری افزایش می یابد
 این بیان افزایش باعث گرمایی استرس ایجاد با احتمالاً
 اثر در شده تخریب پروتئین های ترمیم به تا شده پروتئین
به طور کلی افزایش دمای ، )42( کند کمک استرس
ترین دلایل آسیب به اسپرماتوژنز در  بیضه، یکی از مهم
های  باشد که با مکانیسم مردان مبتلا به واریکوسل می
 ها شده که یکی از  متعددی باعث ایجاد این آسیب
ها افزایش تولید استرس اکسیداتیو  نترین آ مهم
میتوکندریایی، غشای پلاسمایی و سیتوپلاسم در انواع 
 .)81( باشد های سلولی انسانی می رده
 SORجزء مولکول های مشتق شده از اکسیژن
که در صورت می باشد  )seicepS negyxO evitcaeR(
تولید بیش از حد، جزء اکسیدانت های مضر محسوب 
تولید  SORور طبیعی اسپرم مقدار کمی به ط می شود.
 می کند که برای عملکرد طبیعی اسپرم از قبیل 
ظرفیت یابی اسپرم، واکنش آکروزومی و الحاق اسپرم 
). تغییرات محیطی و 81به تخمک مورد نیاز می باشد (
را افزایش می دهد و  SORهمودینامیک بیضه، تولیدات 
ه و در نتیجه یا سبب کاهش سطح آنتی اکسیدانت ها شد
% 52-04استرس اکسیداتیو ایجاد می نماید. تاکنون در 
 SORاز مردان نابارور واریکوسل مشاهده شده که میزان 
تر از مقدار طبیعی آن در  در پلاسمای مایع منی بیش
افراد بارور می باشد. استرس های اکسیداتیو در اثر 
افزایش دمای بیضه و سایر فاکتورهای گنادوتوکسیک 
جاد می شوند و ممکن است سبب کاهش عملکرد ای
اسپرم از طریق اکسیداسیون اسیدهای چرب در غشای 
اسپرم و در نتیجه  ANDاسپرماتوزوآ و یا تأثیر مستقیم بر 
و افزایش اسپرم های با قطعات  ANDایجاد آسیب 
). مطالعه بیماران نابارور با 52گردند ( ANDشکسته 
رصد اسپرم های دارای واریکوسل نشان داده است که د
ناشی از افزایش استرس اکسیداتیو در این  ANDآسیب 
 ،)62بیماران در مقایسه با افراد بارور بالاتر می باشد (
اسپرم  ANDهمچنین مطالعات نشان دادند که آسیب 
 و کاهش  SORممکن است در نتیجه افزایش 
آنتی اکسیدانت های مایع منی در بیماران واریکوسل 
ممکن است  ANDود. سطوح بیش از اندازه آسیب ایجاد ش
با کاهش باروری، میزان لقاح، کلیواژ جنین و میزان تولد 
 پاتوژنز مکانیسم یک اکسیداتیو نوزاد همراه باشد. استرس
  مبتلا واریکوسل مردان بیضه به آسیب برای محوری
 کاهش در این افراد، باعث واریکوسلکتومی عمل. باشد می
 درمان همچنین ،شود می سیداتیواک سطح استرس
 و پلاسما های اکسیدانت آنتی کل ظرفیت واریکوسل،
 منی مایع های اکسیدانت آنتی همچنین و محیطی خون
 و سلنیوم رتینول، آسکوربات، توکوفرول، –α مانند
 پیش شدن طبیعی سمت به یا و بخشیده بهبود را کزنی
 که دداده ان نشان ها بررسی برخی طرفی از .برد می
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 بالا ها آن منی مایع اکسیداتیو استرس سطح که واریکوسل
 باعث بهبود پارامترهای اسپرمی شده و سطح است،
 ).82،72یابد ( می کاهش اکسیداتیو استرس بیومارکرهای
و همکاران از یک آنتی اکسیدانت جدید  olittaD اخیراً
در افراد ناباروری که با  )ysnednoC( کاندنسیلبنام 
چندین بار شکست در سیکل های درمان ناباروری 
داشته اند، استفاده نموده و مشخص شده که سطح 
اسپرم و سطح استرس اکسیداتیو در این  ANDآسیب 
ماه مصرف این دارو  3طور معنی داری پس از ه افراد ب
 .)92کاهش یافته است (
اکسیدانت  یک آنتی )CANئین (استیل سیست -N
توان  باشد و می های آزاد می پاکسازی کننده رادیکال
به عنوان یک مکمل برای کاهش گلوتاتیون در طی 
افزایش استرس اکسیداتیو در افراد نابارور استفاده کرد. 
مبتلا به  راخیرا ًنتایج مطالعه ما نشان می دهد که افراد نابارو
راحی واریکوسلکتومی به واریکوسل که بعد از عمل ج
میلی گرم)  002(روزانه  CANماه، از داروی  3مدت 
استفاده کرده اند، پارامترهای اسپرمی (غلظت، تحرک و 
 مورفولوژی) و سلامت کروماتین اسپرم به طور 
معنی داری افزایش و سطح استرس اکسیداتیو به طور 
معنی داری نسبت به قبل از عمل، کاهش می یابد. نتایج 
 SFJIاین مطالعه در مجله بین المللی باروری و ناباروری، 
) در ytiliretS dna ytilitreF fo lanruoJ lanoitanretnI(
 .)03( حال چاپ می باشد
مطالعات مختلف با استفاده از وازوگرافی نشان 
دادند که نقص در جابجایی خون از طریق شبکه 
یضه در پامپینی فرم، سبب افزایش فشار هیدروستاتیک ب
این بیماران شده و در نتیجه سبب کاهش جریان خون 
). بر طبق 4بیضه و القاء هیپوکسی بیضه می گردد (
گزارشات، فشاروریدی شبکه پامپینی فرم در افراد 
در مقایسه با میلی متر جیوه  91/7واریکوسل به میزان 
افراد بارور افزایش نشان می دهد و همچنین مطالعات 
بیماران واریکوسل پس از % 88که در نشان داده اند 
عمل جراحی انبساط وریدها کاهش یافته و در نتیجه 
ثیرات أفشار وریدی کاهش می یابد. هیپوکسی بیضه ت
مضری بر عملکرد تولید مثلی مردان دارد و می تواند 
تعداد و تحرک اسپرم و همچنین سطح تستوسترون 
 تمالاًپلاسما را کاهش دهد. اثرات مخرب هیپوکسی اح
مایع منی  استرس اکسیداتیو از طریق افزایش در سطح
). یکی از مارکرهایی که 13( می باشده یا داخل بیض
 α1FIHنشان دهنده هیپوکسی در اسپرم است، فاکتور 
 ) نام دارد. اخیراًahpla1 rotcaf elbicudni-aixopyH(
 گزارش شده است که در رت هایی که وریکوسل 
نیز افزایش  ANDبالا و آسیب  α1FIHالقاء شده سطح 
 .)23یافته است (
مبتلا  در افراد شده انجام تر مطالعات بیش
 بر یر زیادیأثت بیماری این که می دهد نشان واریکوسل
 هیپوفیز از شده آزاد HSF و HL های هورمون سطوح
 غلظت میانگین در داری معنی کاهش نداشته، اما پیشین
 .دیده می شود ها بیضه زا شده آزاد تستوسترون هورمون
در نتیجه ی عملکرد ناقص سلول های لایدیگ در 
طبیعی،  بیماران واریکوسل و همچنین جریان خون غیر
غلظت تستوسترون سرم کاهش می یابد. عدم تعادل در 
هیپوفیزی و کاهش سطح  -محور هیپوتالاموسی
تستوسترون در جریان خون محیطی در بیماران 
از مطالعات گزارش شده است، واریکوسل در بسیاری 
دنبال کاهش تستوسترون، ه علاوه مشاهده شده که به ب
 تولید و کیفیت اسپرم ها نیز در این بیماران کاهش 
یابد. مطالعات نشان دادند پس از عمل می 
واریکوسلکتومی کیفیت اسپرم ها همراه با طبیعی شدن 
 محور اندوکرین و افزایش سطح تستوسترون بهبود یافته
). مشکل موجود در مطالعه سطح هورمون های 33است (
طور معمول در ه جنسی این است که سطح تستوسترون ب
که  در صورتی .خون محیطی اندازه گیری می شود
ولی  ،ممکن است سطح تستوسترون سرم طبیعی بوده
سطح تستوسترون بیضه کاهش یابد، کاهش سطح 
ای وسیله آسیب سلول هه تستوسترون ممکن است ب
 .)43لایدیگ ایجاد شده باشد (
در صورت پس زدن خون کلیوی به ورید 
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طور طبیعی در بیضه ه می شوند که این برگشت وریدی ب
). مطالعات نشان 53از مردان دیده می شود (% 05چپ 
دادند که میزان رفلاکس وریدی در بیماران واریکوسل 
افزایش می یابد که منجر به تجمع متابولیت های سمی و 
نهایت سمیت برای عملکرد بیضه و آسیب به بافت  در
همچنین مطالعات نشان داده اند  ،)4بیضه می گردد (
که در حالت طبیعی، غلظت کاتیکول آمین ها در خون 
 برابر غلظت آن در خون محیطی  1/5وریدی بیضه 
ه این میزان در افراد ک در صورتی .)63می باشد (
برابر می رسد که این  3نابارور با واریکوسل به حدود 
افزایش ممکن است از وریدها به شریان بیضه در سطح 
شبکه پامپینی فرم منتقل گردد و منجر به افزایش غلظت 
نوراپی نفرین شریان بیضه شده و در نهایت انقباض 
در شت. آرتریول های داخل بیضه را به همراه خواهد دا
که سایر تولیدات فوق کلیوی از قبیل کورتیزول  صورتی
و دی هیدرو اپی آندروسترون در ورید اسپرماتیک در 
خون محیطی در افراد نابارور واریکوسل با  مقایسه با
 ).83،73افراد بارور هیچ تفاوتی ندارد (
بیضه ای و پروتئین های تنظیم  -خونی سد
سبب حفاظت ایمنی در سطح سلول های سرتولی 
ایمنی از آنتی ژن های اسپرم شده و مانع لیز شدن 
سلول می گردند. انسداد مجاری، عفونت اپیدیدیم و 
پروستات، آسیب بیضه و واریکوسل از جمله عواملی 
بیضه ای می شوند  -خونی هستند که سبب تخریب سد
بیضه ای منجر به تولید  -خونی و در نهایت تخریب سد
). واریکوسل 93ی اسپرم می شود (آنتی بادی های آنت
 -همچنین ممکن است با ایجاد شکاف در سد خونی
بیضه ای سبب تشکیل آنتی بادی آنتی اسپرم شود. 
مطالعات متعدد گزارش کردند شیوع آنتی بادی آنتی 
و در  %0-2اسپرم در جمعیت عمومی مردان حدود 
). 14،04می باشد (%3-21جمعیت افراد نابارور حدود 
بادی های آنتی اسپرم سبب چسبندگی و عدم آنتی 
تحرک اسپرم، نقص در نفوذ اسپرم به داخل موکوس 
گردن رحم، جلوگیری از ظرفیت یابی و واکنش 
). مطالعات نشان داده اند 24آکروزومی می گردند (
 که بیماران نابارور دارای سطح بالاتری از 
 آنتی بادی های آنتی اسپرم نسبت به افراد بارور 
 ی باشند که در بیماران واریکوسل نیز این م
 .)4آنتی بادی های آنتی اسپرم افزایش می یابد (
به طور معمول بیماری واریکوسل هیچ گونه 
اما گاهی با احساس سنگینی اسکروتوم،  ،علامتی ندارد
 عدم تقارن در اندازه بیضه ها و درد بیضه همراه 
 ). روش های مختلفی جهت تشخیص34می باشد (
 واریکوسل وجود دارد که عبارتند از:
): در revuenaM avlaslaVمانور والسالوا (. 1
طی مانور، دم با اعمال نیرو باعث افزایش فشار داخل قفسه 
سینه شده و مانع بازگشت خون وریدی به قلب می شود، 
لذا افزایش پرشدگی کانال های وریدی در حین مانور 
 ).34ی باشد (والسالوا نشان دهنده واریکوسل م
جهت بررسی واریکوسل  سونوگرافی: اخیراً. 2
) رنگی استفاده می شود. relppoDاز سونوگرافی داپلر (
با توجه به اینکه قطر کانال های وریدی شبکه پامپینی 
میلی متر است، لذا معیار  2فرم در حالت طبیعی تا 
 تشخیص واریکوسل از طریق سونوگرافی وجود 
می باشد که حداقل یکی از  ریدیکانال های متعدد و
میلی متر یا بیش تر قطر داشته باشد، همچنین  3ها  آن
میلی متر و بیش تر به طور کلینیکی  5وریدهای با قطر 
 .)44قابل تشخیص هستند (
ونوگرافی: ونوگرافی یک روش دقیق تشخیص . 3
واریکوسل محسوب می شود. در این روش، واریکوسل با 
حاجب در اثر مانور والسالوا از ورید  جریان برگشتی ماده
 ).54کلیوی به شبکه پامپینی فرم شناخته می شود (
جهت تشخیص واریکوسل، اسکروتوم بیمار باید 
در وضعیت ایستاده به دقت لمس شود، به این دلیل که در 
حالت دراز کشیده اتساع وریدی شبکه پامپینی فرم از بین 
های تشخیصی، درجه ). با استفاده از روش 64می رود (
 .1 درجه .)74تعیین می گردد ( 3تا  1واریکوسل از 
حالتی است که اتساع وریدها در حالت ایستاده فقط در 
حالتی  .2طی انجام مانور والسالوا قابل لمس باشد. درجه 
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 .3جه بدون انجام مانور والسالوا قابل لمس باشد. در
اتساع وریدها قابل رویت باشد. واریکوسل های ساب 
وسیله بررسی فیزیکی ه ) بlacinilC buSکلینیکی (
وسیله روش های ه ولی ب ،تشخیص داده نمی شوند
 پاراکلینیک مشخص می گردند.
همه افراد مبتلا به واریکوسل نابارور نیستند. 
همه  درمان واریکوسل باید برای بیمارانی انجام گیرد که
شرایط زیر را داشته باشند: واریکوسل قابل لمس، 
 و دارا بودن یک یا تعداد  نابارور بودن فرد مبتلا
). درمان 84طبیعی ( تری پارامترهای اسپرم غیر بیش
واریکوسل به منظور درمان ناباروری در بیماران دارای 
پارامترهای طبیعی انجام نمی گیرد، حتی اگر در این 
ی بیضه مشاهده شده باشد. مطالعات متعدد بیماران آتروف
عنوان ه بیان می کنند که در نظر گرفتن حجم بیضه ب
ی کننده باروری در بیماران هنوز جای یعامل پیشگو
 بحث دارد، این در حالی است که هیپرتروفی بیضه 
عنوان عاملی برای تصحیح واریکوسل ه طور گسترده به ب
 .)94کار می رود (ه در نوجوانان ب
با کمک انواع رویکردهای جراحی و روش های 
جراحی می توان واریکوسل را درمان نمود که  غیر
پوستی  عبارتند از: تکنیک های رادیولوژیکی زیر
 (آمبولیزاسیون یا اسکلروتراپی)، جراحی باز (اینگوینال
) و ساب اینگوینال، رتروپریتونئال)، laniugnI(
وسرجیکال لاپاراسکوپی و واریکوسلکتومی میکر
 ).05(اینگوینال یا ساب اینگوینال) (
رویکرد رتروپریتونئال یکی از اولین روش های 
مورد استفاده برای درمان واریکوسل بوده که امروزه نیز 
رویکرد، تکنیکی سنتی  تکنیکی قابل قبول می باشد. این
برای مسدود کردن وریدهای اسپرماتیک داخلی است 
شکل  2ور دارند که به که در کانال اینگوینال حض
اینگوینال (ایجاد شکاف در بالای کانال اینگوینال) و 
(ایجاد شکاف زیر کانال اینگوینال)  ساب اینگوینال
صورت می گیرد. از معایب این روش این است که با 
میزان بالای بازگشت واریکوسل و تشکیل هیدروسل 
روش جراحی سنتی برش کوچکی در همراه است. در 
شود. طناب اسپرماتیک به  شاله ران ایجاد میناحیه ک
بطور و وریدهای متسع  شدهخارج کیسه بیضه کشیده 
لاپاراسکوپی رویکرد از ). 15( شوند زده می گره محکم
 طرفه استفاده  دوهای  بیش تر برای درمان واریکوسل
استفاده از این روش احتمال خطر آسیب به . شود می
ایش داده و شانس عود روده و یا عروق بزرگ را افز
 .)25( مجدد نیز بیش تر است
اغلب ارولوژیست ها معتقدند واریکوسلکتومی 
میکروسرجیکال یک روش موثر برای درمان واریکوسل 
 ی، در روش میکروسرجرمی باشد به این خاطر که 
و  یجراحدر زمان استفاده از میکروسکوپ  دلیله ب
تر  ا دقت بیشجراح قادر است ب ی کافی،بزرگنمایایجاد 
وریدها را از شریان و عروق لنفاتیک جدا کند و فقط 
با سایز  یوریدها همچنین ،وریدها را مسدود نماید
د و نداررا شدن در آینده  یواریس امکانکوچک که 
 ،د بودنواریکوسل درآینده خواهبازگشت مجدد منشاء 
 ).45،35( باشد یقابل تشخیص م روشاین در 
 ب در سمت چپ دیده شیوع واریکوسل اغل
زیان بخش تر از  طرفه ظاهراًدو می شود. واریکوسل 
). مطالعات متعدد گزارش 05طرفه است ( نقص یک
طرفه مشابه و یا موثرتر از  درمان واریکوسل دو ،نمودند
طرفه، از نظر پارامترهای اسپرمی می باشد.  درمان یک
و همکاران در مطالعه ای با  hodnoK در حالی که
مرد  04طرفه و  مرد واریکوسل دو 72سه مقای
طرفه (واریکوسل چپ) مشاهده کردند  واریکوسل یک
طرفه  که غلظت اسپرم پس از درمان، در واریکوسل دو
 تری یافته  طرفه بهبود کم نسبت به واریکوسل یک
 nambiLهمکاران و  و awasijuF). از طرفی 55است (
ت و تحرک مشاهده کردند که بهبود در غلظ و همکاران
طور معنی داری در بیماران ه اسپرم بعد از جراحی ب
). 75،65تر می باشد ( طرفه بیش واریکوسل دو
و همکاران نیز در مطالعه ای بیان کردند که  meezaaB
طرفه  میزان حاملگی طبیعی نیز در درمان واریکوسل دو
طور معنی داری بالاتر ه طرفه ب در مقایسه با درمان یک

































 الهه نوائیان کلات و همکاران                                                       کوسلیشناخته شده در بروز وار یولوژیزیپاتو ف یها سمیمکان
 921
تشکیل هیدروسل از شایع ترین عوارض 
گزارش شده به دنبال واریکوسلکتومی بدون 
پ است که در نیمی از موارد به حدی ومیکروسک
 ،کند بزرگ می شود که بیمار احساس ناراحتی می
و علت آن  می باشد %7میزان بروز آن به طور متوسط 
بسته شدن عروق لنفاوی در حین عمل واریکوسلکتومی 
پ برای شناسایی واستفاده از بزرگنمایی میکروسک .است
ریسک تشکیل هیدروسل به  ،و حفظ عروق لنفاوی
). 95( دنبال واریکوسلکتومی را تقریباً حذف کرده است
 ،واریکوسل درمان عوارضشایع ترین  یکی دیگر از
 عمل. بعد از استعود یا پایدار ماندن واریکوسل 
). 95( ارش شده است% گز54تا  6جراحی این میزان بین 
مطالعات متعددی به منظور ارزیابی تأثیر عوارض پس از 
 و ztevaYدرمان بر نتایج باروری صورت گرفته است. 
بهبود معنی داری را در  انهمکارو  nafyaSهمکاران و 
ماه پس از درمان میکروسرجیکال  6پارامترهای اسپرم 
ون ساب اینگوینال در مقایسه با رویکرد آمبولیزاسی
  مقایسه ای بین sailabraB). 16،06گزارش کردند (
تکنیک میکروسرجیکال اینگوینال، ساب اینگوینال و  3
آمبولیزاسیون انجام داد و گزارش کرد غلظت اسپرم با 
ولی افزایش  ،رویکرد افزایش یافته 3استفاده از هر 
تحرک فقط برای رویکردهای میکروسرجیکال مشاهده 
 ).26شده است (
اده از جراحی برای رفع نقایص ساختمان دستگاه استف
مثل از سال ها پیش از جمله روش های رایج درمانی بوده  تولید
 است که روش های کمک باروری  حالی است. این در
  )TRA =seuqinhcet evitcudorper detsissA( جدید
 ،)IUI =noitanimesnI eniretuartnI( از جمله
  ،)ISCI =noitcejnI mrepS cimsalpotycartnI(
 امروزه به عنوان  )FVI =noitazilitreF ortiV nI(
 .گزینه هایی مناسب در درمان ناباروری مطرح هستند
استفاده از این روش های درمانی منجر به 
کاهش تلاش برای تشخیص عامل ناباروری می شود. 
احتمال حاملگی زوج های نابارور را بالا  TRAاگرچه 
ن روش ها ریسک بالایی نیز دارند که از می برد، اما ای
قلو و تحریک  آن جمله می توان به بارداری های چند
لذا  ،زیاد تخمدان (سندرم هایپراستیمولیشن) اشاره نمود
از اهمیت  TRAبررسی سلامت و ایمن بودن در تکنیک 
 علاوه هزینه ه ب ).36-56زیادی برخوردار است (
آن برای زوج های  نظر گرفتن سودمندی روش ها با در
. )66(نابارور واریکوسل باید مورد توجه قرار گیرد 
در مطالعه ای گزارش کرد که و همکاران  nahallaC
است.  TRAدرمان واریکوسل بسیار هزینه برتر از درمان 
با این وجود فاکتورهای مختلفی در انتخاب روش درمان 
 ).76توسط زوج ها تأثیر دارند (
کن است با برگشت شرایط درمان واریکوسل مم
 سبب ناباروری شود.  پاتولوژی همراه بوده و مجدداً
طور کلی درمان واریکوسل منجر به بهبودی کیفیت ه ب
عملکرد بیضه می گردد، این عوامل به این دلیل  اسپرم و
حائز اهمیت می باشند که ممکن است زوج ها مایل به 
وش های که ر در حالی ،داشتن بیش از یک فرزند باشند
هر زمان که زوج تصمیم به فرزنددار شدن  TRA
انجام شوند. فاکتورهای دیگری که  باید مجدداً ،گرفتند
مورد توجه قرار می گیرند شامل سلامت طولانی مدت 
و سن همسران بیماران واریکوسل می باشد که بر نتایج 
. حاملگی طبیعی، )86-07(تأثیر گذار است  TRA
ارزیابی موفقیت درمان واریکوسل  استاندارد نهایی برای
است. درمان واریکوسل ممکن است این امکان را فراهم 
بتوانند از  TRAنماید که بعضی زوج ها قبل از انجام 
استفاده کنند. مطالعات اخیر نشان دادند که  IUIروش 
واریکوسلکتومی به طور معنی داری حاملگی و میزان 
 حتی هنگامی ،دهد افزایش می IUIتولد نوزاد را پس از 
 . این )17(که پارامترهای اسپرمی بهبود نیافته باشند 
یافته ها پیشنهاد می کند که افزایش در میزان حاملگی به 
دلیل فاکتورهای ه دنبال واریکوسلکتومی ممکن است ب
عملکردی باشد که طی آنالیز استاندارد مایع منی قابل 
اتیو و سلامت از جمله استرس اکسید .ارزیابی نمی باشند
. مطالعات متعدد تأثیر درمان )27(می باشد اسپرم  AND
واریکوسل را بر پارامترهای اسپرمی و ارتباط آن را با 

































 5931/ فروردین و اردیبهشت 1اره ، شم81مجله دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره 
 031
 FVIیا  ISCIدر مطالعه ای بیماران واریکوسلی را که 
این ناموفق داشتند را بررسی نموده و مشاهده کردند که 
 یا ISCIبیماران پس از درمان واریکوسل و انجام مجدد 
و همکاران  nayaC. )37(به حاملگی دست یافتند  FVI
 طور ه نیز گزارش کردند که واریکوسلکتومی ب
 .)47(را کاهش می دهد  TRAمعنی داری نیاز به 
 سن زنان یک عامل مهم در ایجاد ناباروری 
زنان بر نتیجه زوج ها می باشد. تأثیر مستقیم سن 
آشکار نیست، با این وجود  واریکوسلکتومی کاملاً
طور واضح ارتباط بین سن زنان و ناباروری ه مطالعات ب
ها را نشان می دهند که شامل تغییر در کیفیت  آن
تخمک، عملکرد تخمدان، عملکرد جنسی و سلامت 
 ).57رحم می باشد (
میانگین فاصله بین درمان واریکوسل و ایجاد 
ماه است، ممکن است زوجین  6بیش از  ملگی معمولاًحا
 ISCIدر این فاصله از روش های کمک باروری از جمله 
 73استفاده نمایند. مطالعات نشان دادند که در زنان بالای 
). 67کاهش می یابد ( ISCIسال میزان موفقیت در 
اولین بار گزارش کرد که سن و همکاران  galhcseiN
ه ی کننده نتیجه حاملگی بیپیشگوزنان یک عامل مهم 
). سایر محققان نیز 77دنبال درمان واریکوسل می باشد (
اختلاف معنی داری را بین سن زنان و میزان حاملگی 
ن در مطالعه ای نتیجه ارهمکا و neirB'Oگزارش کردند. 
گروه از افراد نابارور واریکوسل را که  2حاملگی 
ی نمود و مشاهده بررس ،سال سن داشتند 53همسرانشان 
کرد در گروهی که تحت عمل واریکوسلکتومی قرار 
طور معنی داری ه گرفته بودند، تعداد و تحرک اسپرم ب
زوج ها  %53ماه پس از جراحی  03افزایش یافته است و 
 TRAهم از طریق  %6علاوه ه به حاملگی دست یافتند، ب
از  ،از زوج ها که تحت جراحی بودند %02باردارشدند (
استفاده نمودند)، در گروهی که جراحی انجام  TRA
 TRAتوسط  %61طور طبیعی و ه زوج ها ب% 52ندادند، 
استفاده نمودند).  TRA از %04باردار شدند (در این گروه 
این یافته ها پیشنهاد می کنند که واریکوسلکتومی انتخاب 
ولی قبل از  ،قابل قبولی برای بیماران واریکوسل است
اکتورهای زنانه و طول دوره ناباروری باید در عمل سایر ف
 ).87نظر گرفته شود (
یکی از علل ناباروری بیماران واریکوسل علاوه 
بر کاهش کیفیت پارامترهای اسپرمی ممکن است آسیب 
اسپرم باشد. رابطه ی بین واریکوسل و اختلال در  AND
 ییروند اسپرماتوژنز به خوبی شناخته شده است. از آنجا
 وند اسپرماتوژنز به افزایش دما حساس است، که ر
نتیجه در افراد واریکوسل عملکرد بیضه دچار اختلال  در
شده و مختل شدن اسپرماتوژنز سبب آسیب رده های 
اسپرم، مستعد آسیب  ANDسلول های اسپرماتید گشته و 
اسپرم  AND). در نتیجه بررسی آسیب 97می گردد (
روری به نظر می رسد. علاوه بر پارامترهای اسپرمی ض
 ANDدر دهه گذشته مطالعات فراوانی درباره نقش 
هسته در ناباروری مردان صورت پذیرفت. مطالعات 
متعدد نشان دادند که اسپرم افراد نابارور دارای آسیب 
). 08تری نسبت به افراد بارور می باشد ( بیش AND
امکان دارد اثر منفی برروی پتانسیل  ANDآسیب 
علاوه سطح بالای ه ین بیماران داشته باشد. بباروری ا
ممکن است با کیفیت پایین پارامترهای  ANDآسیب 
). فاکتورهای مختلفی 28،18اسپرمی رابطه داشته باشد (
  ANDدر بیماران واریکوسل سبب ایجاد آسیب 
ها می توان به استرس  می گردند که از جمله آن
هیستون، گرمایی، عدم جایگزینی پروتامین به جای 
استرس اکسیداتیو و آپوپتوز اشاره کرد. مطالعات متعدد 
نشان دادند که در بیماران واریکوسل با انجام عمل 
واریکوسلکتومی استرس گرمایی برداشته می شود و 
افزایش  با کاهش میزان استرس اکسیداتیو و احتمالاً
منی،  مایع پلاسمای های اکسیدانت آنتی میزان
ور صحیح صورت می گیرد و در نتیجه اسپرماتوژنز به ط
 ANDاین امر سبب کاهش اسپرم های دارای آسیب 
 از آنجایی که استرس اکسیداتیو). 38،02( خواهد شد
شامل جهش  ANDباعث ایجاد آسیب های جدی به 
 نقطه ای، پلی مورفیسم و شکستگی در یک رشته یا 
می گردد، تجویز آنتی اکسیدانت های  ANDدو رشته 
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مطالعات  همچنین؛ )48،72کروماتین اسپرم موثر است (
متعدد گزارش کرده اند که عوامل محیطی مانند 
... نیز  مواجهات شغلی بیمار، دود سیگار، آلودگی هوا و
در این  ANDاز جمله عواملی هستند که بر سلامت 
در  و همکاران ). صالح58،48رند (ذابیماران تأثیر می گ
را  ANDآسیب  ASCSمطالعه ای با استفاده از روش 
بررسی کرده و گزارش کردند که افراد نابارور 
  ANDواریکوسل دارای تعداد زیادی اسپرم با آسیب 
). نتایج مطالعه دیگری نشان می دهد که 68می باشند (
با  افراد مبتلا به واریکوسل دارای میزان بالایی اسپرم
می باشند که پس از عمل واریکوسلکتومی  ANDآسیب 
 AND بهبود یافته و درصد اسپرم های دارای آسیب
فرد  541). نتایج قبلی ما بر روی 78کاهش می یابد (
که در مجله بین المللی  3و  2 مبتلا به واریکوسل با درجه
) به چاپ رسیده است، نشان SFJIباروری و ناباروری (
اه بعد از عمل جراحی واریکوسلکتومی، م 3می دهد که 
تعداد اسپرم، درصد اسپرم های متحرک و دارای 
 مورفولوژی طبیعی، نسبت به قبل از عمل، افزایش 
معنی داری داشته و درصد اسپرم های دارای کمبود 
پروتامین به طور معنی داری کاهش می یابد که نشانه 
بعد از بهبود پارامترهای اسپرمی و کیفیت کروماتین 
 .)88( عمل جراحی می باشد
برگشت خون و پیچ در پیچ شدن وریدهای 
 طور کلینیکی قابل تشخیص است را ه بیضه ای که ب
می توان با استفاده از روش های رادیولوژیک مشاهده 
واریکوسل  0991تا  0891کرد. مطالعات متعدد در دهه 
 و eriahmoCبالینی و کلینیکی را مقایسه کردند. 
نیز نتایج مشابهی را در میزان حاملگی پس از  nennuK
دست ه درمان در مقایسه با بیماران واریکوسل کلینیکی ب
روی  ن نیز با مطالعه ای برهمکارا و lanU). 98آوردند (
بیماران واریکوسل بالینی چپ که تعدادی تحت جراحی 
قرار گرفته بودند و تعدادی جراحی نشده و کلومیفن 
دند، مشاهده کرد که میزان حاملگی سیترات مصرف کر
بنابراین  ؛)09گروه تفاوت معنی داری ندارد ( 2بین 
شواهد قطعی در طرفداری از درمان آسیب های بالینی 
اندک است و در این گروه از بیماران بهبود در 
وسیله درمان ه پارامترهای اسپرم یا میزان حاملگی اغلب ب
 دست می آید.ه کلومیفن سیترات ب
لعات بسیاری واریکوسل های کلینیکی را مطا
ست مروری بر ا بررسی کرده اند. در این مطالعه سعی برآن
تحقیقاتی که در این زمینه انجام شده صورت گیرد. برخی 
از مطالعات بیان کننده تأثیر مثبت درمان واریکوسل 
کلینیکی بوده و برخی نیز نشان دادند که درمان واریکوسل 
 رهای اسپرم و افزایش میزان حاملگی سبب بهبود پارامت
بیمار  69و همکاران مطالعه ای بر روی  nossliNنمی شود. 
در رابطه با درمان واریکوسل انجام دادند، پس از عمل 
تفاوتی در پارامترهای اسپرمی و میزان حاملگی مشاهده 
توجیه این مطلب می توان اینگونه بیان  ). در19نکردند (
یماران مورد مطالعه آنالیز مایع منی ب کرد که احتمالاً
طبیعی داشتند و مطلب دیگر اینکه اغلب این مطالعات به 
منظور ارزیابی تأثیر درمان، قبل و بعد از عمل را بررسی 
که برای تأثیر واریکوسل نیاز  نموده و به مدت زمانی
و  kinzerBماه) توجهی ننموده اند.  7تا  5است (
ی بیماران واریکوسل انجام رو ای برعه مطال همکاران
ولی هیچ تفاوت معنی داری در پارامترهای اسپرمی  ،داد
و یا میزان حاملگی بین افرادی که تحت روش های درمانی 
 ،متفاوت قرار گرفته بودند و گروهی که درمان نشده بودند
طبیعت هتروژن  ). دلیل این امر احتمالاً29مشاهده نکرد (
نیز  و همکاران esuarKاشد. روش های مختلف درمان می ب
وسیله ه مرد نابارور را که تعدادی ب 56در مطالعه ای 
  .مورد مطالعه قرار داد ،اسکلروتراپی درمان شده بودند
ماه پس از درمان تفاوتی در میزان حاملگی طبیعی  21
بیمار پس از درمان  43). در این مطالعه 39( مشاهده نکرد
اینگونه تصور کرد که در این  لذا نمی توان ،مراجعه نکردند
و  otomamaYبیماران حاملگی اتفاق نیفتاده است. 
اثرات واریکوسلکتومی را بر روی پارامترهای  همکاران
مایع منی و حاملگی بررسی کردند و به این نتیجه رسیدند 
که اگر چه انجام عمل واریکوسلکتومی باعث بروز اثرات 
ولی در میزان  ،ودش مثبتی در فرایند اسپرماتوژنز می
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 مطالعه ای بر روی  رانکاهم و amayukO
نفر  141بیمار واریکوسل کلینیکی انجام داد که  422
ماه  21نفر درمان نشدند و  38تحت درمان قرار گرفتند و 
پس از عمل بهبودی معنی داری را در تعداد و درصد 
ک در گروه تحت درمان مشاهده کرد، اسپرم های متحر
طور معنی دار در این گروه بالاتر ه میزان حاملگی نیز ب
%). با توجه به مطالعات 81% در مقایسه با 03بود (
متفاوت در این زمینه مشخص شده است که اکثر 
 %) در اولین سال پس از درمان اتفاق 58حاملگی ها (
ارتباط مهمی ان و همکار ragdaM). مطالعه 59می افتند (
را بین درمان و بهبود در پتانسیل باروری گزارش کرد. 
در مطالعه وی مردان با واریکوسل چپ و الیگواسپرمیا 
بررسی شدند و بهبود  ،که تحت درمان قرار گرفته بودند
معنی داری را در غلظت، تحرک و مورفولوژی اسپرم و 
). 69ماه پس از جراحی مشاهده کرد ( 21میزان حاملگی 
در مطالعه ای گزارش کردند که  ناشرفی و همکارا
عمل واریکوسلکتومی علاوه بر بهبود پارامترهای 
 ؛)79اسپرمی، میزان حاملگی را نیز افزایش می دهد (
افزایش تعداد ماست سل ها در همچنین با توجه به اینکه 
منجر به افزایش  مبتلا به واریکوسل، بیضه مردان نابارور
از  (مانند هیستامین و تریپتاز) ییای شیمیاترشح واسطه ه
می شود و این مواد با ایجاد گرانول های سیتوپلاسمی 
اختلال در لوله های منی ساز  در اطراف فیبروز و التهاب
بنابراین داروهای ماست  ؛را به همراه دارداسپرماتوژنز 
 بلاکر از جمله زادیتن (کتوتیفن) برای این افراد پیشنهاد 
 نشان  آزادی و همکاران. در این راستا، مطالعه می گردد
بعد از عمل می دهد که استفاده از این دارو 
واریکوسلکتومی باعث بهبود معنی داری در پارامترهای 
و  کروماتین)، سلامت مورفولوژی و تحرکاسپرمی (
افزایش دستیابی به حاملگی نسبت به گروهی که فقط تحت 
 ).78( ند، می شودعمل واریکوسلکتومی قرار گرفت
مطالعات اخیر نشان دادند که همه بیماران از درمان 
واریکوسل سود نمی برند و نتایج درمان به درجه 
تر  واریکوسل بستگی دارد، درمان واریکوسل های بزرگ
 تر پارامترهای اسپرم نسبت به  سبب بهبودی بیش
 ralemA و nibuDتر می شود.  واریکوسل های کوچک
 عنوان فاکتور تشخیصی ه اولین بار درجه واریکوسل را ب
در نظر گرفتند و کیفیت اسپرم را در بیماران قبل و بعد از 
ولی تفاوتی در درجه بهبودی این  ،درمان ارزیابی نمودند
). سازمان جهانی بهداشت 89بیماران مشاهده نکردند (
و بیمار واریکوسل انجام داد  129مطالعه ای بر روی  OHW
گزارش نمود با افزایش درجه واریکوسل، غلظت اسپرم در 
در  نو همکارا woraJ). 99این بیماران کاهش می یابد (
مطالعه ای هیچ ارتباطی در بهبودی پس از عمل با درجه 
واریکوسل مشاهده نکردند، ولی بهبودی معنی داری را 
در تعداد اسپرم های متحرک در واریکوسل های 
سه با واریکوسل بالینی گزارش کردند کلینیکی در مقای
 دهنده تأثیر درجه واریکوسل  که تا حدودی نشان
). صرفنظر از همراهی واریکوسل با 001می باشد (
طبیعی و ناباروری، درجه واریکوسل نباید  پارامترهای غیر
 مانع درمان واریکوسل گردد.
در مردان الیگواسپرمیا تعداد اسپرم در مایع منی 
میلیون در  02حد آستانه آن در افراد بارور (تر از  کم
میلی لیتر) می باشد. مطالعات متعدد بیانگر بهبود تعداد 
اسپرم در بیماران واریکوسل پس از درمان می باشند. 
مطالعات بسیاری در این زمینه نشان دادند که تعداد 
اسپرم قبل از عمل فاکتور تشخیصی و معین کننده در 
ودی پارامترهای اسپرمی و میزان پیش بینی نتیجه بهب
 ن). مطالعه کمال و همکارا101حاملگی می باشد (
بیانگر یک ارتباط مستقیم بین تعداد اسپرم قبل از عمل و 
 میزان حاملگی طبیعی پس از عمل می باشد و نشان 
 می دهد که مردان الیگوزواسپرمیای شدید به طور 
عد از تری در حاملگی طبیعی ب معنی داری شانس کم
% در مردان دارای 61% در مقایسه با 8عمل دارند (
). 201میلیون در میلی لیتر) ( 5تر از  غلظت اسپرم کم
آزواسپرمیا به معنی فقدان کامل اسپرم در انزال است و 
از مردان نابارور  %51همه مردان و بیش از  %1در  تقریباً
منجر به  دیده می شود. اختلالات بیضوی احتمالاً
گردد که در این وضعیت  سپرمیای غیر انسدادی میآزوا

































 الهه نوائیان کلات و همکاران                                                       کوسلیشناخته شده در بروز وار یولوژیزیپاتو ف یها سمیمکان
 331
). شیوع 301نوع آزواسپرمی، برگشت ناپذیر است (
تخمین % 5-01واریکوسل در مردان آزواسپرمیا حدود 
در مطالعه ای گزارش  hcolluT). 401زده شده است (
بیماران آزواسپرمیا سبب درمان واریکوسل در  ،کرد
بازگشت احتمالی اسپرماتوژنز به روند طبیعی و موفقیت 
 موارد  %22-55). در حدود 501در حاملگی می شود (
به دنبال درمان واریکوسل، اسپرم های متحرک در مایع 
منی مردان آزواسپرمیا دیده می شوند، لذا درمان 
از به نی ،واریکوسل در بیماران آزواسپرمیا ممکن است
استخراج اسپرم از طریق بیوپسی بیضه را رفع نموده و 
 ).601موجب ظهور اسپرم در انزال گردد (
از مردان نابارور واریکوسل دارای  %91حدود 
). 701(آستنواسپرمیا) می باشند ( اختلال در تحرک اسپرم
بیمار واریکوسل  811روی  مطالعه ای بر نبومن و همکارا
ر تحت عمل واریکوسلکتومی نف 96انجام دادند که 
نفر درمان نشدند، نتایج  94میکروسرجیکال قرار گرفتند و 
نشان داد که درمان واریکوسل سبب افزایش معنی داری در 
تعداد اسپرم های متحرک و در نتیجه حاملگی طبیعی شده 
 ،علاوه بیمارانی که تحت عمل قرار نگرفته بودنده است، ب
استفاده  ISCIیا  FVIاز تکنیک های کمک باروری 
ولی هیچ تفاوتی در میزان حاملگی این بیماران  ،نمودند
). این مطالعات بیان می کنند که 701( مشاهده نشد
 واریکوسلکتومی سبب بهبود در تحرک اسپرم می گردد.
مطالعات متعدد گزارش کردند که پس از 
واریکوسلکتومی بهبود معنی داری در مورفولوژی اسپرم 
)، لذا تراتوزواسپرمیا در این 801ه است (مشاهده شد
دهنده نیاز به درمان  بیماران به عنوان عاملی ابتدایی نشان
 و همکاران مطالعه ای  rabiKدر نظر گرفته می شود. 
مرد نابارور تراتوزواسپرمیا انجام دادند و افراد  09بر روی 
گروه دسته بندی نمود  3را بر حسب غلظت اسپرم به 
میلیون اسپرم در هر میلی لیتر) و  <02 ،5-02 ،>5(
مشاهده کردند پس از عمل واریکوسلکتومی در گروه 
میلیون اسپرم در هر میلی لیتر)،  5-02( الیگواسپرمیک
 ).901تمام پارامترهای اسپرمی بهبود معنی داری یافته اند (
مطالعات متعدد نشان دادند که مردان نابارور با 
یا پس از درمان ساب واریکوسل و تراتوزواسپرم
اینگوینال در مقایسه با سایر روش های درمانی بهبود 
معنی داری در پارامترهای اسپرمی و میزان حاملگی 
 ).011،901طبیعی داشتند (
 
 بحث:
حدود  ،سازمان بهداشت جهانی گزارش بر اساس
فاکتورهای  تلقی شده اند که زوج ها نابارور %02تا  51
رایج ترین  عیت را در بر می گیرند.نیمی از این جم مردانه
 ، ناباروری از نوع واریکوسل مردان نوع ناباروری
ی که سبب ایجاد بنابراین شناخت مکانسیم های، می باشد
و ارائه روش های درمانی  می شوند این نوع ناباروری
جهت افزایش باروری در افراد واریکوسل از جمله 
. در می رسد به نظراهداف جامعه پزشکی و تحقیقاتی 
ترین مکانیسم ایجاد کننده اختلال  بیماری واریکوسل مهم
در عملکرد طبیعی بیضه ها، افزایش درجه حرارت بیضه 
عملکرد بیضه وابسته به دما  ناشی از رکود خون است.
درجه  2-4بوده، به طوری که در حالت طبیعی دمای آن 
 ).65( ن تر از دمای بدن استییگراد پا سانتی
 ،دمای بیضه در مردان مبتلا به واریکوسل افزایش
رابطه بین  .غیر طبیعی را به همراه دارد اسپرماتوژنز
واریکوسل و اختلال در اسپرماتوژنز به خوبی شناخته شده 
بنابراین اختلال در فرآیند اسپرماتوژنز می تواند منجر ، است
به ساخت اسپرم هایی شود که علاوه بر نقص در 
ی سطوح متفاوتی از میزان نقص در پارامترهای اسپرم
 .)63( ساختار کروماتین را نشان می دهند
 استرس مکانیسم هایی که ترین مهم از یکی
 استرس تولید افزایش آسیب بیضه می شود، باعث دمایی
ثیرات أهمچنین هیپوکسی بیضه ت ؛است اکسیداتیو
مضری بر عملکرد تولید مثلی مردان دارد و می تواند 
پارامترهای اسپرمی شود. اثرات مخرب باعث کاهش 
استرس  از طریق افزایش در سطح هیپوکسی نیز، احتمالاً
 می باشد. استرس مایع منی یا داخل بیضه اکسیداتیو
 به آسیب برای محوری پاتوژنز مکانیسم یک اکسیداتیو
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 اکسیدانی آنتی ظرفیت از تر بیش شده تولید SOR میزان
 آسیب ،AND آسیب با اغلب باشد، منی مایع پلاسمای
است. به طور خلاصه،  همراه باروری کاهش و سلولی
شواهد موجود نشان می دهد که درمان واریکوسل یک 
گزینه مناسب برای کاهش استرس اکسیداتیو و طبیعی شدن 
سیستم دفاعی آنتی اکسیدانتی بوده و در نتیجه باعث 
). 81،2( زگشت یا بهبود قدرت باروری می گرددبا
ی مانند آمبولیزاسیون رادیولوژیکال یواریکوسل با روش ها
 و یا جراحی قابل درمان است که از واریکوسلکتومی 
به عنوان یک روش مناسب جهت درمان واریکوسل نام 
می شود که در مطالعات مختلف روشی موثر در بهبود  برده
به گونه ای که ، گزارش شده استپارامترهای اسپرمی 
در دهد.  می افزایشرا شانس حاملگی به روش طبیعی 
برخی از تحقیقات بهبود پارامترهای اسپرمی و میزان 
اما ، حاملگی بعد از درمان واریکوسل گزارش شده است
اثر واقعی واریکوسلکتومی بر باروری مردان بالغ همچنان 
 ).201،101( مورد بحث است
 
 ری:نتیجه گی
 دمای بر اساس نتایج به دست آمده، افزایش
ترین  مهم از اکسیداتیو استرس بیضه و افزایش و اسکروتوم
 به مبتلا افراد در بیضه به آسیب برای مهم پاتولوژی عوامل
صرفنظر از مکانیسم های ایجاد کننده . باشد می واریکوسل
واریکوسل، درمان واریکوسل به طور عمده از طریق عمل 
تر استفاده از روش های کمک  ی و به میزان کمجراح
 باروری و مصرف دارو از جمله آنتی اکسیدانت ها 
می باشد. عمل جراحی واریکوسل در بیمارانی که 
واریکوسل کلینیکی قابل لمس داشته و کیفیت پارامترهای 
اسپرمی و سلامت کروماتین اسپرم پایین دارند، به عنوان 
 همچنین واریکوسلکتومی، نیاز ؛ستدرمان اولیه قابل قبول ا
 را در این افراد باروری کمک های روش از استفاده به
دهد. عود و بازگشت واریکوسل ممکن است  می کاهش
 وسیله جراحی های میکروسرجیکال یا آمبولیزاسیون ه ب
از طریق پوست قابل درمان باشد. مطالعات متعدد رویکرد 
عنوان تکنیکی با  هواریکوسلکتومی میکروسرجیکال را ب
 میزان بالای موفقیت و میزان پایین عوارض پیشنهاد 
می کنند. تکنیک های کمک باروری نیز علاوه بر درمان 
واریکوسل ممکن است به نتیجه جراحی برای بهبود شانس 
 .حاملگی کمک کنند
 
 :تشکر و قدردانی
بدینوسیله از همکاری مسئولین پژوهشکده 
تحقیق را فراهم  اجرای اینرویان اصفهان که زمینه 
 نیم.ک تقدیر و تشکر می ،آوردند
 
 بع:منا
 :ytilitref dna elecociraV .M aneroP ,V iniB ,F itteroiF ,E iniraeM ,L iniraeM ,A ihccuZ .1
 J .tnemtaert retfa dna erofeb sretemarap lanimes dna emulov ralucitset neewteb pihsnoitaleR
 .15-845 :)4(72 ;6002 .lordnA
 detaicossa-elecocirav ni sserts evitadixo otni thgisnI .CS sevetsE ,A adamaH ,A lawragA .2
 .09-876 :)21(9 ;2102 .lorU veR taN .1 trap :ytilitrefni elam
 :elecocirav fo yduts lacinilC .H azakA ,H amihsekaT ,T imoteuS ,F odnE ,M awazonO .3
 .16-554 :)8(9 ;2002 .lorU J tnI .pu-wollof mret-gnol fo stluser eht dna sisylana lacitsitatS
 fo smsinahcem ralucelom dna stceffe ,sesuaC .C gnO ,A lawragA ,D magayanajariaruD .4
 .72-41 :)1(03 ;5102 .enilnO demoiB dorpeR .sserts taeh ralucitset
 nemeS :ymotcelecociraV .M eealavaT ,S ifarhsA ,S ivazaR ,H isabA ,HM inahafsE-rsaN .5
 .22-511 :)2(23 ;9002 .lordnA J tnI .ycneicifed enimatorp dna sretemarap
 lacigruS .la te ,C ittengurG ,F inoilgitsaC ,G orrefideiP ,F avreN ,L inangimraC ,MG iploC .6
 evitarepoartni edargetna htiw denibmoc hcaorppa laniugnibus a yb elecocirav fo tnemtaert
 .5-241 :)1(79 ;6002 .tnI UJB .slessev suonev fo yparehtorelcs
 ot esnopser dna ezis elecocirav neewteb pihsnoitaleR .M nietsdloG ,PA rekciD ,J lekcetS .7
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Background and aim: Varicocele is characterized by dilation and abnormal tortuosity of the 
spermatic veins in testes and it has long been implicated as a major cause of treatable in fertile 
men. Testicular function in individuals with varicocele progressively damaged but the exact 
mechanisms involved in initiation and development of dysfunction of testis in these individuals 
are not fully known. Therefore, the aim of this review article was to study known 
pathophysiological mechanisms in the incidence of varicocele. 
Methods: Literature search in different electronic databases such as Science Direct, Pubmed and 
Scopus, as well as other data sources were related to ISI from 1989-2015. 
Results: Varicocele is often associated with abnormal spermatogenesis, elevated testicular 
temperature and oxidative stress. This condition is lead to reduction of semen quality and 
fertility. 
Conclusion: The microsurgical varicocelectomy method is now the preferred approach between 
most urologists due to low recurrence rates and complications compared to other treatment 
suggested by urologists. 
 
Key words: Varicocele, Spermogram, Pregnancy, Assisted reproductive techniques. 
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